Det Tvarsektorielle Forum for
KOL
(KOL - forum)

Baggrund

Region og kommuner i Nordjylland har aftalt en overordnet organisering af indsatsen for menne-
sker med kroniske lidelser, Kronikermodellen — se bilag. Modellen indebzarer, at sundhedsaftalen
for forebyggelse og sundhedsfremme omfatter en generel rammeaftale, der regulerer de falles
principper for organisering af indsatsen for alle kroniske sygdomme. Rammeaftalen suppleres af en
udfyldningsaftale for hver kronisk sygdom, der regulerer serlige forhold for sygdomsgruppen.
Udfyldningsaftalerne er frivillige og indgés ved et tiltreedelsesdokument mellem region og den
enkelte kommune for hver sygdomsgruppe.

Aftalekomplekset vil omfatte 9 kroniske sygdomme: Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL),
Diabetes type-2, Hjerte-kar-sygdomme, Demens, Forebyggelige Kraeftsygdomme, Osteoporose,
Overfolsomhedssygdomme, Muskel-skeletlidelser (gigt) samt psykiske lidelser.

Den generelle rammeaftale indebarer, at der dannes et tversektorielt forum for hver kronisk syg-
dom. Det tvaersektorielle forum er det sundhedsfaglige element i Kronikermodellen og sikrer den
sundhedsfaglige forankring af indsatsen for mennesker med den pageldende kroniske sygdom.

Det tvaersektorielle forum for KOL (KOL-forum)

Det tvarsektorielle forum for KOL (herefter kaldet KOL-forum) nedsattes med folgende
sammens&tning:

« Overlaege Carl Nielsen, Aalborg Sygehus

« Leder af Borgersundhed Charlotte Faerch Nielsen, Hjorring Kommune

« Teamleder Lise Skjerbak, Jammerbugt Kommune

« Leder af Sundhedscenter Aalborg Lisbeth Jensen, Aalborg Kommune

. Sygeplejerske Tove Jespersen, Aalborg Kommune

« Fuldmagtig Helle Laulund, Frederikshavn Kommune (barsel)

« Afdelingsleder, Sundhedsfremme og Forebyggelse, Birgitte Kvist, Frederikshavn Kommune
« Sygeplejerske Birgitte Flindt, Rebild Kommune

« Sygeplejerske Karen Marie Winther, Mariager Fjord Kommune

« Fysioterapeut Anne Mejdal Damborg, Vesthimmerlands Kommune

« Sygeplejerske Else Gothe, Thisted Kommune

« Sundhedsfremmekonsulent Marianne Vendelbo Johansen

« Specialeansvarlig Sygeplejerske Rikke Rasmussen, Sygehus Vendsyssel
« Overlege Ingolf Nissen, Sygehus Thy/Mors

. Lungesygeplejerske Tina Pedersen, Sygehus Thy/Mors



« Specialkonsulent Hanne Jensen, Planlegning, Kvalitet og Analyser

« Almen Praktiserende lege Kjeld Kristensen, Tars

« Praksiskonsulent Ole Junge, Aalborg, Nord KAP

« Sygeplejerske Ruth Mérup, Reprasentant for Danmarks Lungeforening

« Jan Simonsen, Reprasentant for patientforeningen Boserupminde

. Konsulent Karin Bang Andersen, Kronikerenheden (sekretariatsfunktion)

Formandskab og sekretariat

KOL-forum ledes af en formand, der er en sundhedsfaglig vidensperson, som udgangspunkt pa spe-
ciallegeniveau med speciale i KOL (evt. sygeplejefaglig med specialistviden om KOL).

Det er formandens sarlige ansvar, at KOL-forum lgbende orienteres om og drefter den nyeste
evidensbaserede viden pd omradet, s§ KOL-forum kan rddgive den administrative styregruppe for
sundhedsaftaler om evt. konsekvenser for aftalerne om KOL.

Formanden frikebes til opgaven og aflennes af Kronikerenheden for ca. 100 timer pr. &r til
medeaktivitet, forberedelse, formidling, koordinerende aktiviteter mv.

Kronikerenheden Nordjylland sekretariatsbetjener KOL-forum, og er ansvarlig for, i dialog og
samarbejde med kommunerne og Regionen, at den rddgivning, de anbefalinger og de beslutninger,
der er resultatet af arbejdet 1 KOL-forum, bliver forelagt til beslutning pd det rette organisatoriske
niveau og efterfolgende omsat til relevante handlinger.

Formanden og Kronikerenheden tilretteleegger i faellesskab arbejdet i KOL-forum. Kronikerenheden
rapporterer efter behov til den administrative styregruppe om arbejdet i KOL-forum, dog mindst 1
gang om dret.

Arbejdet i KOL-forum

KOL-forum har 4 ordinere moder om aret og kan aftale ektraordinare moder ved behov. KOL-
forum kan nedsatte arbejdsgrupper, der loser s@rlige opgaver sammen med Kronikerenheden.

KOL-forum skal drafte Sundhedsstyrelsens aktuelle og kommende anbefalinger om KOL og give
den administrative styregruppe rdd og vejledning, hvis det vurderes, at der er grundlag for at justere
gaeldende aftaler om KOL.

Samarbejdsparter:

- Folgegruppe for genoptrening: Giver anbefalinger om sondring imellem almindelig og
specialiseret genoptraening. Andring 1 praksis skal siledes forelegges folgegruppen.

- Samarbejdsforum for forebyggelse og sundhedsfremme: Folger sundhedsaftalen for dette
omrade, hvoraf kronikerorganiseringen fremgér.

- Kontaktudvalg for sygehuse: Der skal sikres koordination af opgaver, der behandles her og har
indvirkning pa indsatsen for mennesker med kroniske lidelser.



Opgaver

KOL-forum skal indledningsvist varetage folgende:

« Drofte implementeringsplaner for aftale om indsats for mennesker med KOL og folge
implementeringen tet.

og har derudover folgende lobende opgaver:

« Rédgive den administrative styregruppe 1 forhold til:
o Den gzldende aftale om indsatsen for mennesker med KOL.
Udviklingen i den medicinske teknologi for KOL.
Sundhedsstyrelsens aktuelle og fremtidige anbefalinger og retningslinier for KOL.
Implikationer for KOL-aftalen af Den Danske Kvalitetsmodel.

O O O

KOL-forum skal derfor folge op pé aftale om indsats for mennesker med KOL, herunder:

Arbejdsdeling og stratificering.

Tovholderfunktion og forlebskoordinatorer.

Visitation og henvisning.

Kompetencebehov i indsatsen eksempelvis ved temadage, efteruddannelse og anden

kompetenceudvikling, der bidrager til en felles faglig forstdelsesramme og til

kompetenceloft.

o Kbvalitetssikring, -udvikling og implementering af standarder efter den danske
kvalitetsmodel, herunder overveje registreringspraksis mhp. at tilvejebringe
datagrundlag for monitorering af indsatsen.

o Formidling af tilbud, samarbejdsrelationer og kliniske informationer.

o Arbejde med udviklingsstrategier for forebyggelses- og rehabiliteringsindsatsen for
mennesker med KOL.

o Udarbejde og overvdge fornedne praktiske retningsliner for hele patientforlabet og sikre

overensstemmelse med andre samarbejdsaftaler mellem region og kommuner

O O O O

og give anbefalinger om tiltag, der kan kvalificere indsatsen.



Bilag Kronikermodellen

Af den obligatoriske sundhedsaftale om ”Sundhedsfremme og Forebyggelse, - herunder patientret-
tet forebyggelse” fremgar, hvordan Region og kommuner i Nordjylland vil organisere og styrke
indsatsen for mennesker med kronisk sygdom, - Kronikermodellen. Hensigten er at:

o Skabe sammenhangende patientforlab.
o Opné et kvalitetsloft for de kronisk syge patienter.
o Opna et fagligt kvalitetsloft for de sundhedsprofessionelle, der arbejder med kronisk syge.

Kronikermodellen bygger pd Sundhedsstyrelsens udkast til ” Anbefalinger for forlebsprogrammer
for kronisk sygdom — en generisk model.” Maj 2007, samt af idéer udviklet i almen praksis. Neden-
staende skitse illustrerer organisering af den tversektorielle kronikerindsats i Nordjylland.
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Kronikerindsatsen udvikles i regi af Sundhedskoordinationsudvalget, der udger det politiske niveau
1 samarbejdet mellem region og kommuner. Den administrative styregruppe, bestaende af direkti-
onsniveau fra kommuner og region samt reprasentanter for praktiserende leeger, PLO, servicerer
Sundhedskoordinationsudvalget i dets arbejde, og har det administrative ansvar for indsatsen.

Region og kommuner i Nordjylland vil indga aftaler om 9 kroniske sygdomme: KOL, Diabetes 2,
Hjerte-kar, Demens, Kraft, Osteoporose, Overfalsomhedssygdomme, Muskel-skeletlidelser samt
psykiske lidelser.

Parterne er enige om, at en vellykket kronikerindsats fordrer et ligevaerdigt samarbejde, der fokuse-
rer pd patienten og det sammenhangende patientforleb.

Regional Koordinator — Kronikerenheden Nordjylland

Region Nordjylland har i samarbejde med de nordjyske kommuner ansat en regional koordinator.
Koordinatorfunktionen baserer sig 1 hoj grad pa et tet samarbejde mellem region, kommuner, syge-
huse og praktiserende laeger.

Den regionale koordinator er ansvarlig for koordinering, planlegning, samordning, kvalitetssikring
og for samarbejde med relevante akterer 1 bade primar og sekundaer sektor om implementering af
de obligatoriske og frivillige sundhedsaftaler, region og kommuner indgdr om kronikerindsatsen.
Den regionale koordinator vil sammen med et sekretariat, udgere ”Kronikerenheden Nordjylland”.

Tvaersektorielt forum

Kronikermodellen indebarer, at der dannes et tvaersektorielt forum for hver kronisk sygdom, og at
det skal have reprasentanter for kommuner med en sundhedsaftale om den pigeldende sygdoms-
gruppe, sygehuse, almen praksis, region og patientforeninger.

Det tvaersektorielle forum folger aftalen for den pagaeldende sygdomsgruppe og udarbejder forslag
til revision af aftalerne. Indledningsvist udarbejder det tvarsektorielle forum en implementerings-
strategi for aftalerne og er séledes det sted, hvor aftaler vedrerende den konkrete kroniske sygdom
omsattes til handling. Det er siledes ogsé foras opgave at arbejde med den foresldede stratificering
af patienter, sa det kan omsettes 1 praksis, bl.a. ved at udarbejde praktiske retningslinier for stratifi-
cering, ligesom der udarbejdes retningslinier for tilknytning af forlebskoordinator, visitering og
andre praktiske redskaber til brug i1 patientforlebet.

Det tvaersektorielle forum opsamler og drefter den nyeste viden pa omradet, og overvejer evt. juste-
ringer 1 patientforlebet som folge heraf, herunder behov or kompetenceudvikling i sektorerne, og
aftaler en plan for dette, jfr. de rammer der er for dette.

Formandskab og sekretariat

Formand for de tvaersektorielle fora er en sundhedsfaglig vidensperson, som udgangspunkt en spe-
ciallege med spidskompetencer og specialistviden om den konkrete sygdom. En sygeplejefaglig
person med specialistviden vil eventuelt ogsa kunne varetage opgaven.



Det er formandens opgave at holde de nordjyske behandlingstilbud og det tvaersektorielle forum
ajour med den nyeste evidensbaserede viden.

”Kronikerenheden Nordjylland” sekretariatsbetjener de tvaersektorielle fora, og er ansvarlig for, i
dialog og samarbejde med kommunerne og Regionen, at gennemfore de beslutninger vedrerende
implementeringsstrategier, formidling og kompetenceudvikling m.v. som traeffes i fora herunder:

o Lebende og tet samarbejde med de sundhedsfaglige videnspersoner for de kroniske sygdomme
vedrerende ajourforing af forlebsprogrammerne for kronisk syge.

o Formidling af samarbejde, koordinering og samordning af indsatsen mellem sektorerne og mel-
lem de forskellige kronikeromrader.

o Primus motor for at samle de sundhedsfaglige videnspersoner, sé indsatsen pa tvaers af de
kroniske sygdomme koordineres, og de ikke sygdomsspecifikke indsatser synliggeres og loses
pa tvaers af kronikerfora.

o Udvikling af forslag til implementering af Sundhedsstyrelsens anbefalinger, samt i overensstem-
melse med Den Danske Kvalitetsmodel udvikle kliniske retningslinier, henvisningskriterier og
skabelon til beskrivelse af rehabiliteringstilbud.

o Afdekke behov for og igangsatte og koordinere kvalitetsudvikling og kvalitetssikring 1 samar-
bejde med relevante akterer.

o Vidensopsamling i relation til ny forskning, evidens i samarbejde med den sundhedsfaglige
vidensperson for den kroniske sygdom, herunder formidle ny viden.

o Erfaringsudveksling.

o Planlegge og gennemfore tvaersektorielle kompetenceudviklingstiltag via temadage og
efteruddannelse (sygdomsspecifikke og generelle for samtlige kronikeromrader)

o  Sekretariatsfunktion for de tvaersektorielle fora for kroniske sygdomme.

Tovholder og forlebskoordinatorfunktionen

Alle mennesker med kroniske lidelser skal have en tovholder eller en forlebskoordinator. I denne
indsats er det s@rligt stratificeringen der er central. Hvem og "hvordan” flytter man patienter fra det
ene behandlingsniveau til det andet, og sikrer at der tages vare pa overgangene.

Der opereres med 3 forskellige patientniveauer, som indikerer sverhedsgraden og kompleksiteten 1
patientens situation.

Som hovedregel vil patienterne pd niveau 1 og 2
have deres praktiserende laege som tovholder og
patienter pd niveau 3 vil oftest have en
forlebskoordinator fra en sygehusafdeling.

Niveau 3

Der kan vare tilfelde for alle patientniveauer hvor
det er mest hensigtsmassigt, at tovholderen eller
forlebskoordinatoren findes i patientens
hjemkommune.

Niveau 2

Niveau 1
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